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Uvod
U samom početku HIV/AIDS (Human Immunodefi-
ciency Virus/Acquired immunodeficiency syndrome) pan-
demije, zapažena su razna patološka stanja i bolesti usne šu-
pljine kao prateće pojave ovog oboljenja. Štaviše, manifesta-
cije u usnoj šupljini često predstavljaju i prve manifestacije
HIV infekcije ili se u toku njene evolucije javljaju veoma ra-
no. Iz ovog razloga, dijagnostika ovih patoloških stanja često
može biti i povod ranoj dijagnozi HIV infekcije. Sa druge
strane, ova patološka stanja mogu odražavati odgovarajući
stepen evolucije HIV infekcije, odnosno imunske deficijen-
cije ili efikasnost antiretrovirusne terapije, pa imaju progno-
stički značaj 
1.
Ne postoje patološke manifestacije ili bolesti usne šup-
ljine koje bi bile posebno vezane samo za HIV infekciju
(svojstvene su i drugim stanjima i bolestima koja karakteriše
imunska deficijencija različitog stepena), ali je vrlo važno da
se njihovim zapažanjem nameće prvenstveno isključivanje
HIV infekcije.
Učestalost ovih manifestacija na različitim delovima
usne šupljine je velika.
Od 600 stanovnika Cap Towna, koji su bili inficirani HIV-
om, 60,4% imalo je jednu ili više promena u usnoj duplji 
2.
U drugom istraživanju, kod 436 inficiranih, procenat
pojave promena u usnoj duplji iznosio je 75% 
3.
Adekvatno zdravstveno stanje usne šupljine važan je
aspekt zdravstvenog stanja uopšte, a posebno je značajano
tokom HIV infekcije.
Uvođenje visoko aktivne antiretrovirusne terapije
(HAART), značajno je smanjilo incidenciju nekih patoloških
stanja i bolesti usne šupljine, ali je i otvorilo niz drugih pro-
blema vezanih za HIV/AIDS patologiju (promene u usnoj
šupljini uzrokovane primenom HAART).
Cilj ovog rada bio je pregled trenutnih saznanja i isku-
stava u ovoj oblasti, kao i ukazivanje, u osnovnim crtama, na
najvažnije kliničke, dijagnostičke i terapijske karakteristike
patoloških stanja i bolesti usne šupljine vezanih za
HIV/AIDS.
Klasifikacija oralnih manifestacija HIV/AIDS bazira se
na kliničkim, etiološkim i patofiziološkim kriterijumima. Iz
nje proizilazi osnovna podela na: infekcije usne šupljine, tu-
more usne šupljine i imunološki posredovana stanja, bolesti i
druga (nespecifična) stanja i oboljenja.
Infekcije usne šupljine
Kada su u pitanju infekcije usne šupljine kod
HIV/AIDS-a, one mogu biti uzrokovane bakterijama, gljivi-
cama i virusima, a ređe i protozoama ili drugim filogenet-
skim kategorijama mikroorganizama. U spektru ovih uzroč-
nika, zastupljeni su uobičajeni uzročnici, ali najčešće oportu-
nistički mikroorganizmi, koji su padom odbrambenih snaga
domaćina kod HIV infekcije dobili priliku da ispolje svoju
patogenost.
Manifestacije na periodoncijumu kod HIV infekcije pre-
ma različitim istraživanjima, javljaju se od 8,5 do 78,28% 
2, 3.
Kao posebne bakterijske entitete treba istaći linearni
eritemski gingivitis (LEG), nekrotični ulcerozni periodontitis
(NUP), nekrotični ulcerozni gingivitis (NUG), bacilarnu an-
giomatozu (BA) i sifilis.
LEG se manifestuje kao naglašena crvena linija koja
odeljuje desni i zube, široka nekoliko milimetara, često udru-
žena sa oskudnijim krvarenjem. Bol kao prateći simptom
ovog patohstiloškog entiteta nije posebno izražen. Patofizi-
ološki i patološkihisto LEG predstavlja reakciju nepotpunog
zapaljenjskog odgovora prema različitim patogenima usne
šupljine, a u okviru izmenjenog imunskog odgovora 
4.
NUP predstavlja veću ili manju destrukciju gingiva i
kostiju aleveolnog grebena, dok je dominantna promena kod
NUG destrukcija mekih tkiva, ali u oba slučaja posledica je
ekscesivni gubitak zuba. Ove lezije su povezane sa izraženimStrana 664 VOJNOSANITETSKI PREGLED Volumen 63, Broj 7
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bolom i krvarenjem. Terapija se svodi na dosledno održava-
nje higijene usne šupljine, ispiranje antiseptičkim rastvorima,
u teškim slučajevima i primenom antibiotske terapije (peni-
cilini i metronidazol zbog pretežnog učešća anaerobne bakte-
rijske flore), a nekada je potrebna i hiruška intervencija 
5.
Uzročnici ovih patoloških stanja ne razlikuju se od onih kod
zdravih osoba, ali je manifestacija bolesti rezultat izmenje-
nog imunskog odgovora na iste patogene 
6, 7. Ređi uzročnici
bakterijskih oboljenja usne šupljine u toku HIV/AIDS-a su i
Actinomyces israelii, Klebsiella pneumoniae, Escherichia
coli, Mycobacterium avium intracellulare, kada je antibiot-
ska terapija ciljana.
BA (koju izaziva Rochalimaea henselae) specifičnije je
vezana za HIV/AIDS. Karakteriše je umnožena vaskularna
struktura promene, hiperplazija epitela, uz zapaljenjske ćelije
i ekstravazaciju eritrocita, pa je diferencijalna dijagnoza
prema Kaposijevom sarkomu teška, kako klinički, tako i hi-
stološki, mada postoji mogućnost da se uzročnik BA identi-
fikuje u tkivu specifičnim Warthin-Starry bojenjem. Lečenje
se sprovodi eritromicinom, koji je lek izbora.
Iako je prevalencija sifilisa u opštoj populaciji u poras-
tu, retko se zapažaju ulceracije usne šupljine, osim kod
HIV/AIDS-a gde je to češća pojava. Ulceracija se ispoljava
kao hronični, dublji defekt sluzokože, koji ne zaceljuje i po
pravilu je solitaran, što olakšava diferencijalnu dijagnozu
prema sličnim promenama kod maligniteta, gljivičnih infek-
cija ili tuberkuloze 
8. Pored serološke dijagnostike, histološki
se dokazuje i uzročnik (Treponema pallidum). Kod primarne
infekcije, lekovi izbora su penicilin, eventualno, eritromicin
ili tetraciklini 
9.
Gljivične infekcije u toku HIV/AIDS-a se manifestuju
kao lokalna infekcija, ili se javljaju u sklopu sistemskih miko-
za (znak sistemske infekcije). Najveći značaj među lokalnim
gljivičnim infekcijama ima infekcija Candidom albicans, a
ona je i najčešća manifestacija HIV infekcije u usnoj šupljini
uopšte. Ova gljivica je normalni stanovnik usne šupljine (kod
30–50% zdravih osoba), ali se kod AIDS-a nalazi kod preko
90% obolelih u usnoj šupljii 
10. Klinički se ispoljava kao eri-
tematozna, atrofična, pseudomembranozna, hiperplastična
kandidijaza ili kao angularni heilitis 
11. U svim slučajevima se
radi o površinskoj infekciji, ali klinički oblik približno odraža-
va i stepen imunske deficijencije, pa se atrofična kandidijaza
najčešće nalazi u ranim stadijumima HIV infekcije, pseudo-
membranozna u početnom stadijumu opadanja imunske funk-
cije u toku HIV infekcije, a hiperplastična kada je imunska de-
ficijencija izražena (odmakle faze HIV infekcije). Angularni
heilitis može biti obeležje bilo kog stadijuma HIV infekcije.
Iako klinički aspekt može biti dovoljan za dijagnozu, tek iden-
tifikacija patogena dijagnozu čini potpuno izvesnom. Lečenje
oralne kandidijaze uslovljeno je kliničkom formom i stepenom
težine infekcije. Uglavnom se sprovodi lokalna terapija rastvo-
rima antimikotika, a retko oralna ili parenteralna terapija (ke-
tokonazol, flukonazol, itrakonazol, vorikonazol ) 
12, 13.
Diseminovane gljivične infekcije sa Cryptococcus ne-
oformans, Histoplasma capsulatum ili Aspergillus spp., mo-
gu imati za posledicu i promene u usnoj šupljini, a dijagnoza
se postavlja dokazivanjem uzročnika u bioptatu/uzorku pro-
mene u usnoj šupljini. Lečenje se sprovodi u sklopu lečenja
sistemske mikoze, parenteralnom primenom antimikotika
prema principima lečenja ovih infekcija kod HIV/AIDS-a 
14.
Značajan broj bolesti usne šupljine u HIV infekciji ima
virusnu etiopatogenezu. Među značajnije virusne izazivače
spadaju virusi familije herpevirida (HHSV-1, CMV, EBV).
Pored ovih virusa od značaja su i HPV. Najčešće su patološ-
ka stanja u usnoj šupljini izazvana sa HHSV-1 i EBV, a ređe
sa CMV i HPV.
Reaktivacija latentne infekcije sa HHSV-1, događa se i
kod imunokompetentnih osoba, manifestujući se različitim
oblicima oralne herpes infekcije, od dobro poznate „grozni-
ce“, pa do ekstenzivnih intraoralnih ulceracija. Iako je serop-
revalencija na HHSV-1 gotovo identična kod HIV inifciranih
i neinficiranih, stopa rekurentnih reaktivacija kod HIV infici-
ranih osoba starijih od 30 godina iznosi preko 60%. Ulcera-
cije izazivaju bol, traju dugo, bez spontanog zaceljivanja i
izazivaju velike probleme u ishrani. Dijagnoza je klinička i
može se potvrditi izolacijom uzročnika ili mikroskopskim
pregledom brisa lezije. Lečenje se sprovodi aciklovirom ili
srodnim preparatima, kao što su valaciklovir, famciklovir,
penciklovir 
15.
Vlasasta leukoplakija jezika je entitet koji izazva Ep-
stein-Barrov virus (EBV). U početku vezivan isključivo za
HIV infekciju, sada se opisuje i kod drugih vidova imunske
deficijencije. Manifestuje se u vidu asimptomatskih, beličas-
tih plakova koji se pružaju bočnim stranama jezika. Obeležje
je odmakle imunske deficijencije i često se teško diferencira
od hiperplastične kandidijaze. Klinička dijagnoza se potvr-
đuje histološki. Ne zahteva posebnu terapiju, a kod odluke o
lečenju (estetski i funkcionalni kriterijumi), primenjuje se
aciklovir, lokalno podofilin, retinoidi ili hiruško lečenje. Po-
sle lečenja česti su recidivi 
16.
Smatra se da postoji preko 50 tipova HPV, a najčešće
dokazivani u oralnim promenama kod HIV infekcije su tipo-
vi 2, 6, 11, 13, 16 i 32. Ovi virusi izazivaju hiperplaziju epi-
tela i vezivnog tkiva, stvarajući izrasline u usnoj šupljini, na
koži ili genitalnoj i analnoj sluzokoži. Izrasline mogu imati
hiperplastični, papilomatozni ili verukozni oblik. Najčešća
lokalizacija je unutrašnja strana usana i gingiva. Terapija se
sprovodi u zavisnosti od oblika lezije, veličine, funkcional-
nih i estetskih smetnji, a vrši se odstranjivanjem (kauteriza-
cija, krioterapija, ekscizija, laser), primenom keratolitičkih
sredstava ili podofilina 
17, 18.
Citomegalovirus (CMV) ređe izaziva oralne promene,
ali su to gotovo redovno promene u vidu ulceracija. Najčešće
su ulceracije znak diseminovane CMV infekcije. Lokalizo-
vane su na bukalnoj ili labijalnoj sluzokoži kao solitarne, du-
boke promene koje sporo i teško zaceljuju. Predstavljaju di-
ferencijalno-dijagnostički problem prema drugim vrstama
ulceroznih promena (HHSV-1, aftozne promene druge etio-
logije), pa se etiologija može dokazati samo biopsijom i do-
kazom u tkivu karakterisitičnih CMV inkluzija. Lek izbora je
ganciklovir 
19, 20.
Retko, ulceracije u usnoj šupljinii mogu izazvati i Vari-
cella-Zoster virus (VZV), limfomi, neke gljivice, bakterije,
spirohete, ali i neki lekovi (azatioprin, lamivudin, didanozin,
foskarnet, ganciklovir). Kaposijev sarkom može imati oblik
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Tumori usne šupljine
Kaposijev sarkom je najčešći malignitet u usnoj šuplji-
ni, udružen sa HIV infekcijom. Ponekad je ovaj tumor prva
manifestacija bolesti, a značajno je da predstavlja indikativnu
bolest za AIDS. Može se pojaviti na svim strukturama usne
šupljine u obliku makule, plaka, ulceracije, nodula ili u ve-
getantnom obliku. Smatra se da je koinfekcija sa humanim
herpes virusom-8 (HHV-8) važan faktor u nastajanju ovog
tumora 
21, 22. Definitivna dijagnoza je patohistološka. Ne po-
stoji specifična terapija za Kaposijev sarkom. Primenjuju se
intraleziona i sistemska hemioterapija, kao i radioterapija.
Primećeno je da upotreba foskarneta i ganciklovira smanjuje
incidenciju ovog tumora kod HIV inficiranih (ovaj efekat se
ne odnosi se na aciklovir).
Non-Hodžkinov limfom (NHL) je obeležje odmakle fa-
ze HIV infekcije. U usnoj šupljini se najčešće lokalizuje na
gingivi i nepcu u obliku vegetacije plaka ili ulceracije (zna-
čajno za diferencijalnu dijagnozu prema Kaposijevom sar-
komu). Definitivna dijagnoza je patohistološka. Terapija uk-
ljučuje primenu polihemioterapija, ali je terapijski odgovor
slab, a prognoza loša, jer je oralna manifestacija samo lokal-
ni znak sistemske bolesti.
Patološka stanja koja su imunološki posredovana
Napredovanje HIV infekcije ima za posledicu, osim
progresivne imunske deficijencije, imunsku disregulaciju,
odnosno patološku aktivaciju imunskog sistema, što vodi ra-
zličitim patološkim stanjima u čijoj osnovi leži oštećenje tki-
va i organa ovim mehanizmima. Među  češćim patološkim
stanjima ove vrste u usnoj šupljini su velike aftozne ulcera-
cije. Obično se javljaju u toku HIV infekcije kod odmakle
imunske deficijencije. Predstavljaju solitarnu (ponekad i
multiplu), duboku, hroničnu i bolnu ulceraciju sličnih osobi-
na kao kod HIV negativnih aftoznih promena usne šupljine,
ali su većih dimenzija i rezistentnije na terapiju. Definitivna
dijagnoza je patohistološka. Terapija podrazumeva lokalnu
primenu kortikosteroida (solitarna ulceracija) ili sistemsku
primenu kortikosteroida (multiple ulceracije). Potrebno je
imati u vidu da dugotrajnija terapija kortikosteroidima (po-
sebno sistemska) može dovesti do pojave kandidijaze, tuber-
kuloze (superinfekcije ili reaktivacije) ili pogoršanja Kapo-
sijevog sarkoma. Kod izostanka terapijskog odgovora na
primenu kortikosteroida mogu se alternativno primeniti dap-
son ili talidomid 
23.
Drugi važan entitet ali ne i tako čest, iz grupe imunski
posredovanih je nekrotični stomatitis. Prati stanja odmakle
imunske deficijencije i osim što se može manifestovati veli-
kim lezijama sluzokože, zahvata i regije koje prekrivaju kos-
ti, pa je praćen obimnom destrukcijom tkiva i kostiju. Praćen
je izrazito bolnim promenama. U terapiji se, kao i kod velike
ulceracije, primenjuju kortikosteroidi, bilo lokalno ili sistem-
ski 
24, 25.
Nespecifične manifestacije
Suvoća usne sluzokože (xerostomia) kod HIV/AIDS-a
se najčešće javlja kao posledica, kako same antiretrovirusne
terapije, tako i primene drugih lekova (analgetika, antidepre-
siva) koji se daju kod HIV infekcije kao simptomatska tera-
pija. Ovo stanje predstavlja rizik za favorizovanje karijesa ali
i nespecifinih lezija sluzokože, kao i razvoja kandidijaze. U
svakom slučaju, kod bolesnika se kao posledica javljaju
komplikacije sa unosom hrane, žvakanjem, što u stanjima
odmakle imunske deficijencije predstavlja dodatni problem
kod obolelih od AIDS-a. Suvoća sluzokože i njene posledice
mogu se poboljšati doslednom higijenom usne šupljine, pri-
menom rastvora za vlaženje i analgeziju, stimulacijom sekre-
cije pljuvačke (pilokarpin) i preventivnom primenom rastvo-
ra fluorida u prevenciji karijesa 
26–28.
U odmakloj fazi HIV infekcije primećeno je uvećanje pa-
rotidne žlezde, kao pojava koja je relativno česta. U histološ-
koj slici, po pravilu, postoji limfocitna infiltracija i cistična de-
generacija žlezde. Karakteristična je intermitentna pojava uve-
ćanja i smanjenja žlezde, obično unilateralno. Dijagnoza je
patohistološka, ali diferencijalno dijagnostički dolaze u obzir
maligniteti parotidne žlezde, limfom ili infekcije. Kao jedan od
mogućih etioloških faktora pominje se CMV.
Osim značaja koji imaju sami po sebi, svi entiteti sa
manifestacijama u usnoj šupljini, vezani za HIV/AIDS,
imaju veoma važnu zajedničku osobinu, koja se karakteriše
kao bolni sindrom. Bol je rezultat različitih patoloških stanja
(tumora, infekcije) koja oštećuju periferni ili centralni nervni
sistem, pa je česta i udružena pojava glavobolje u sklopu za-
hvaćenosti centralnog nervnog sistema (CMV encefalitis,
HSV encefalitis). Neuropatski bol je najčešće udružen sa in-
fekcijom gde se, inače, često može dijagnostikovati postoja-
nje senzorne neuropatije. Generalno, bolni sindrom smanjuje
kvalitet života ovih bolesnika, bitno utiče na njihov nutricio-
ni status, pa direktno utiče na prognozu, kako osnovne bole-
sti, tako i pratećih patoloških stanja i oboljenja 
29, 30.
Zaključak
Bolesti i stanja vezana za HIV/AIDS, kao što su kandi-
dijaza, bolesti gingive i sluzokože usne šupljine, javljaju se
kod 30–80% obolelih od HIV/AIDS-a. Značaj poznavanja
ovog problema ogleda se u pravovremenoj dijagnostici HIV
infekcije (promena u usnoj šupljini je nekada i prva manife-
stacija infekcije), pravovremenom lečenju samih promena,
kao i obezbeđivanju pravilne ishrane bolesnika sa
HIV/AIDS-om, ali i u prevenciji mogućeg prenosa HIV in-
fekcije u stomatologiji ili stomatohirurgiji.
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